



















201X 年 Y 月に近医耳鼻科受診したところ，咽頭粘膜
下の病変を疑われ Y+2 月に当科紹介となった．咽頭
所見では右咽頭側壁から後壁に粘膜下の腫瘤性病変を










ア 針 生 検 を 用 い た 組 織 生 検 を 行った．この際，
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要旨　副咽頭間隙腫瘍切除術では，下顎離断により良好な視野を得られるが，その手術侵襲は大きい．本論文
では佐藤式彎曲型喉頭鏡，nerve integrity monitoring（NIM）， narrow-band imaging（NBI）など
の手術支援器具を用いて，頸部高位に存在する巨大交感神経鞘腫に対して下顎離断を行うことなく
transorally using video-laryngoscopic surgery（TOVS）により経口腔的切除し得た一例を報告する．












嶋達也，田中義人，平野康次郎．Narrow Band Imaging を

















   気管切開術を施行し，全身麻酔導入を行った（A）． Davis
開口器を用いて直視鏡下に腫瘍 E, F：組織生検時の腫瘍進






   全身麻酔導入後，NIM-Response 3.0 System により舌咽
神経，舌下神経，迷走神経のモニタリングを行った（A）．
佐藤式彎曲型喉頭鏡を用いて咽頭を展開し，腫瘍（＊），口
蓋垂（★），喉頭蓋（矢印）を明視した．70°斜視鏡下に
腫瘍下端（＊），輪状後部（矢印）を明視した（C）．NBI
下では神経外膜は黒色に見える（＊）．NBI 下に神経内膜
と結合織から構成される腫瘍被膜（＊）を同定し被膜間摘
出術とした（D）．腫瘍（＊）を周囲から剥離し摘出した（E）．
内頸動脈や内頸静脈は摘出に際して露出されず，由来神経
は同定されなかった．病理組織検査では腫瘍は最大78mm，
紡錘形細胞の疎密配列，核の柵状配列を認め（F），神経鞘
腫の診断となった．
